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RESUMO
A esclerose múltipla é uma doença neurológica crônica de origem desconhecida, caracterizada por lesões axonais e 
áreas de desmielinização do sistema nervoso central. Nessa doença, a incapacidade física e uma série de sintomas 
estão relacionados ao comprometimento de sistemas funcionais e ao desuso. O tratamento geralmente inclui o uso 
de imunomoduladores e imunossupressores, que são capazes de retardar, mas não interromper sua progressão. 
Nas duas últimas décadas, programas incluindo exercícios de fortalecimento muscular, exercícios aeróbios, ativi-
dades em meio aquático e ioga têm se mostrado seguros e eficazes para pessoas com esclerose múltipla. A partir 
de revisão bibliográfica, discutiremos essas pesquisas e seu impacto em aspectos relevantes da doença como as 
alterações da força muscular, fadiga, espasticidade, depressão e a reação anormal ao calor.
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aBSTRacT
Multiple sclerosis is a chronic neurological disease with unknown etiology, characterized by axon damage and 
demyelinated areas of the central nervous system. The physical disability and the associated symptoms are usually 
related to the functional systems impairment and disuse. Immunomodulatory and immunosuppressive agents are 
commonly used for the treatment, however they can delay but not interrupt the disease progress. In the last two 
decades muscle strength, aerobic, aquatic and yoga programs have been developed for groups with multiple sclerosis 
showing its efficiency and safety. From a literature review we will discuss the impact of these programs in relevant 
aspects of the disease like strength alterations, fatigue, spasticity, depression and abnormal heat reaction.
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A influência do exercício físico nas manifestações clínicas ob-
servadas em pessoas com esclerose múltipla (EM) tem sido objeto 
de estudo de diversas pesquisas recentes. Nesse artigo apresenta-
remos os resultados desses estudos, considerando-os pertinentes 
para a adequada orientação da prática de atividades físicas para 
pessoas com EM. Realizamos uma revisão de literatura no perío-
do compreendido entre 1990 e 2005 utilizando as bases de dados 
Medline, Scopus, Sport Discus e Scielo. Realizamos o cruzamento 
das palavras-chave multiple sclerosis, exercise e physical activity. 
Incluímos ainda alguns artigos anteriores a 1990 devido a sua 
relevância para o tema pesquisado
A EM é uma doença neurológica crônica, caracterizada por 
áreas de desmielinização e lesões axonais associadas com ativida-
de inflamatória. Tais lesões são disseminadas em espaço e tempo 
e responsáveis pela falha ou bloqueio na condução dos impulsos 
nervosos. Sua incidência é maior em mulheres do que em homens, 
sendo este padrão aplicável até os 30 anos de idade, quando se 
observa o início da inversão deste quadro. A prevalência da doen-
ça varia conforme a região geográfica considerada, de menos de 
1/100.000 a mais de 100/100.000 habitantes, aumentando conforme 
distancia-se do Equador nos dois hemisférios1,2. No Brasil, onde 
as características epidemiológicas são semelhantes às encontradas 
internacionalmente, há registro de casos na cidade de São Paulo 
indicando a prevalência de 15/100.000 habitantes3,4.
Na maioria dos casos, a evolução da EM ocorre com a alternân-
cia de períodos de surto e remissão. O surto ou exacerbação da EM é 
caracterizado pelo aparecimento de sinais ou sintomas de disfunção 
neurológica, enquanto que a remissão é o período pós-surto com 
retorno, total ou parcial, dos sintomas e sinais clínicos a valores 
basais. São conhecidos quatro tipos de evolução da EM. O mais 
comum é a esclerose múltipla recorrente-remitente, caracterizado 
por exacerbações claramente definidas, com recuperação completa 
ou com seqüela e déficit residual. Os outros três tipos - esclerose 
múltipla primariamente progressiva, secundariamente progressiva 
e progressiva-recorrente - apresentam períodos marcados de pro-
gressão da doença5.
Em estudo com 50 pacientes Oliveira et al3 observaram que o 
número de surtos, tempo de evolução da doença, tipo de compro-
metimento piramidal e presença de sinais cerebelares no inicio do 
quadro foram os principais fatores relacionados à incapacidade 
funcional dos pacientes. Devido a grande variedade de sintomas e 
sinais na EM, desenvolveu-se uma série de escalas para avaliação 
dos indivíduos acometidos. A Expanded Disability Status Scale 
(EDSS) é a mais conhecida e utilizada em estudos clínicos com EM6-
9. É baseada na pontuação de elementos mensuráveis relacionados 
ao desempenho das funções visual, piramidal, sensorial, cerebelar, 
controle esfincteriano, cerebral, tronco encefálico e na capacidade 
de locomoção. A EDSS é uma escala funcional que vai de 1 a 10, 
onde 1 é normal e 10 é morte devido a Esclerose Múltipla. Valores 
entre 1 e 4,5  referem-se ao doente que consegue se locomover sem 
ajuda ou com mínima assistência. A pontuação 6 se aplica aqueles 
indivíduos que precisam de assistência intermitente ou unilateral e 
caminham aproximadamente 100 metros sem descanso10.
Os benefícios da prática regular de exercícios físicos para pes-
soas saudáveis e na prevenção e processo de tratamento de várias 
doenças tem sido comprovado por inúmeras pesquisas. Observa-
mos atualmente a utilização de forma cada vez mais criteriosa, do 
exercício aeróbio, de fortalecimento muscular ou de flexibilidade 
na busca de melhor qualidade de vida para todas as pessoas.
No caso da EM, só recentemente passou-se a considerar a im-
plementação de programas com exercícios físicos. Nas últimas duas 
décadas diversas pesquisas têm fornecido evidências encorajadoras 
para que essas pessoas possam engajar-se em práticas corporais, de 
forma segura e alcançando melhoras no condicionamento físico e 
em alguns sintomas atribuídos a doença11-20.
Infelizmente, até o momento não se encontrou cura para a EM. 
Imunomoduladores e imunossupressores têm sido as drogas mais 
utilizadas para o tratamento da doença, sendo capazes de retardar, 
mas não interromper sua progressão. Desse modo, consideramos 
que, aliado ao tratamento medicamentoso, a prática regular de 
exercícios físicos possa atuar como coadjuvante no tratamento de 
sintomas específicos da doença, favorecendo uma melhor qualidade 
de vida do paciente.
alterações na força muscular
A diminuição da força muscular é um problema comum em pes-
soas com esclerose múltipla (EM). Seu impacto abrange a locomo-
ção21 e a execução das atividades de vida diária (AVD) interferindo 
na manutenção de um estilo de vida independente22. Sua gênese esta 
ligada tanto a alterações no sistema nervoso central (SNC) como 
também a alterações musculares decorrentes do desuso.
A falha na condução dos impulsos nervosos através da bainha de 
mielina leva a diminuição da taxa de acionamento das unidades mo-
toras e ao seu recrutamento inadequado23,24. O estudo morfológico 
dos músculos esqueléticos de pessoas com EM tem, ainda, sugerido 
que uma parte da perda de força muscular seja conseqüência do 
desuso. De fato, pessoas com EM apresentam baixos níveis de ati-
vidade física25,26 e, por vezes, ficam longos períodos no leito durante 
a fase de exacerbação da doença. As alterações da força muscular 
relacionam-se a redução das fibras de todos os tipos e de sua ação 
enzimática, além da menor capacidade oxidativa muscular24,27. 
O déficit de força em EM ocorre, de forma mais acentuada, em 
músculos de membros inferiores23,28,29, interferindo na locomoção 
e manutenção de um estilo de vida independente21,22.
Historicamente a indicação de exercícios físicos foi tida como 
inadequada para pessoas com EM. Acreditava-se que tal prática, 
ao elevar a temperatura corporal, aumentasse a fadiga e pudesse 
exacerbar os sintomas30. Entretanto, esse quadro começou a mudar 
a partir de pesquisas realizadas na década de 198011, que iniciaram 
com número reduzido de pacientes. No entanto, esse trabalho pio-
neiro contribuiu para demonstrar a eficácia e segurança da prática 
de exercícios físicos em pessoas com EM.
Na década seguinte foram realizadas pesquisas com maior nú-
mero de indivíduos e seguindo critérios científicos mais rigorosos, 
tendo impulsionado ainda mais os estudos com exercícios físicos 
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para pessoas com EM. Destacamos o trabalho de Petajan et al12 que 
contou com 54 participantes divididos em dois grupos. Vinte e um 
sujeitos (EDSS ≤ 6)  completaram 15 semanas de um programa 
de exercícios aeróbios em ergômetro de braços e pernas, 3 vezes 
por semana. Esse estudo apresentou aumento de 22% no VO2 dos 
participantes, diminuição de gordura corporal, níveis de triglicé-
rides, além disso, o treinamento resultou em profundo impacto 
na qualidade de vida, com reduções na depressão, raiva, fadiga e 
melhora na deambulação, mobilidade e cuidados corporais. Segun-
do os autores, os benefícios encontrados foram similares àqueles 
alcançados por pessoas sem a doença. Ainda nesse estudo foram 
encontrados ganhos de força isométrica de membros inferiores e 
superiores, capacidade física essa que seria mais amplamente pes-
quisada nos anos seguintes a partir de programas com exercícios 
específicos para o desenvolvimento da força muscular.
Em 1998 o American College of Sports Medicine (ACSM) 
divulgou suas recomendações sobre a quantidade e qualidade de 
exercícios para desenvolvimento e manutenção da aptidão car-
diorrespiratória e muscular e flexibilidade em adultos saudáveis31. 
Esse guia incluiu o treinamento resistido ou de força, como um dos 
principais componentes para o desenvolvimento e manutenção da 
aptidão física. Entretanto, antes mesmo da formulação desse guia, 
Kasser e McCubbin13 divulgaram um trabalho preliminar com 
exercícios resistidos para pessoas com EM, demonstrando que a 
maioria dos participantes aumentou seus níveis de força a partir de 
um programa com exercícios resistidos em máquinas, com pesos 
livres e com peso corporal contra a ação da gravidade.
Recentemente três estudos forneceram novas evidências sobre o 
papel dos exercícios de fortalecimento muscular para pessoas com 
EM. Contando com metodologias variadas, os autores encontraram 
mudanças positivas na força muscular, locomoção, fadiga, dentre 
outros16,18,20.
DeBout e McCubbin16 compararam o efeito de uma intervenção 
para fortalecimento muscular de membros inferiores contendo 19 
pessoas com EM (EDSS: 1,5-6) e 17 sujeitos controle. Os sujeitos 
da pesquisa foram randomizados em dois grupos, considerando o 
grau de incapacidade e idade. Vestes com pesos foram utilizadas 
para adicionar sobrecarga aos exercícios. O programa compreendia 
2 semanas para instrução dos participantes em laboratório e 8 sema-
nas de treinamento em ambiente domiciliar, 3 vezes por semana. Os 
resultados demonstraram que houve melhora significativa de 37,4% 
nos ganhos médios de potência de extensão de pernas. Embora 
tenha ocorrido mudança nos valores de equilíbrio e mobilidade no 
grupo que se exercitou, não foi alcançada significância estatística. 
Apesar da curta duração do estudo é interessante notar o impacto 
dos exercícios na execução das atividades de vida diária. Os autores 
citam relatos de melhora dos participantes na execução de atividades 
rotineiras como entrar e sair do carro e sentar e levantar de uma 
cadeira. Por fim, os pesquisadores sugerem esse programa como 
uma opção viável e segura para melhora da potência muscular de 
membros inferiores de pessoas deambulantes com EM, além da 
comodidade de exercitar-se em casa e com baixo custo.  
Em outro estudo, White et al20 avaliaram o efeito de oito semanas 
de um programa de treinamento resistido progressivo para membros 
inferiores em oito sujeitos com EM (EDSS: 1-5). Os participan-
tes realizaram exercícios dinâmicos em máquinas específicas e 
melhoraram significativamente a força isométrica de extensão de 
joelho (7,4%) e flexão plantar (54%), além da melhora de 8,7% 
no desempenho na execução de 3 minutos de subida e descida de 
degrau. O auto-relato de fadiga reduziu significativamente 24% e 
houve, ainda, uma tendência para redução da incapacidade a partir 
de auto-relato (EDSS de 3,7 para 3,2). Os autores desse estudo 
atribuíram os ganhos de força a uma mudança no tipo de fibras ou 
a melhora na eficiência contrátil dos músculos dos participantes. 
Esses achados levam os autores a sugerir que um o treinamento 
de força seja uma intervenção bem tolerada para melhora da força 
e locomoção, além de auxiliar na redução da fadiga em pessoas 
com EM.
Romberg et al18 estudaram o impacto de 26 semanas de exercí-
cios resistidos e aeróbios na marcha, força, resistência muscular e 
destreza de membros inferiores, consumo de oxigênio e equilíbrio 
estático. Participaram 95 indivíduos divididos randomicamente 
em dois grupos (EDSS: 1-5,5). Os exercícios de força foram de-
senvolvidos de 3 a 4 vezes por semana com faixas elásticas com 
diferentes graduações (Theraband). Sugeriu-se que os participan-
tes executassem atividades aquáticas, uma vez por semana como 
exercício aeróbio. Foram observadas melhoras significativas após 
6 meses de treinamento nos testes de caminhada de 7,62 metros 
(12%) e 500 metros (6%), além de melhora na resistência muscular 
localizada de membros superiores (2,9 repetições). A melhora na 
locomoção, a princípio não pode ser atribuída a ganhos de força em 
membros inferiores, uma vez que esses não foram estatisticamente 
significativos nesse estudo. No entanto os autores explicam que 
o tipo de exercício realizado durante o programa diferiu daquele 
realizado na avaliação, implicando em falta de especificidade entre 
as ações motoras e mascarando possíveis ganhos de força. Quanto 
às outras variáveis analisadas, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas entre os testes pré e pós-treinamento. 
Mesmo assim, independente da aparente ausência de ganhos de 
força muscular, esse programa apresentou-se como um método 
seguro e eficaz na melhora da locomoção de pessoas com EM.
Até o momento, os estudos para o desenvolvimento de força em 
pessoas com EM têm incluído pessoas com incapacidade moderada, 
ou seja, com EDSS 6 ou inferior. Pessoas com esse grau de inca-
pacidade são capazes de caminhar 100 metros sem ajuda, com ou 
sem apoio lateral. A maioria das pesquisas levam-nos a considerar 
a sua eficácia para a melhora dos níveis de força e a um provável 
impacto no desempenho das AVD. Contudo, faz-se necessário a 
realização de estudos adicionais para verificar o impacto de exer-
cícios resistidos no desempenho das AVD e na qualidade de vida 
de pessoas com graus de incapacidade mais elevados, cuja redução 
da mobilidade tende a comprometer a força muscular, de maneira 
mais acentuada, em função do desuso. 
Fadiga
A fadiga é um sintoma freqüentemente experimentado por 
pessoas com EM. Para 50–60% dos pacientes ela é considerada o 
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sintoma mais importante e a principal razão da incapacidade para 
o trabalho e do isolamento social32-34.
Normalmente entendida como o estado de redução na capaci-
dade de trabalho após um período de atividade mental ou física, a 
fadiga na EM, merece ter seu conceito ampliado, pois constante-
mente, há relatos de fadiga, independente de esforços ou mesmo 
após o repouso35. A partir de uma abordagem fenomenológica, o 
significado da fadiga para mulheres com EM foi descrito como 
“viver com um corpo como uma barreira”, “com o sentimento 
de estar ausente” e “experimentar o mundo ao redor como inal-
cançável34. Ainda sob a mesma abordagem, a fadiga é sentida e 
expressada em termos de perda de energia, aflições emocionais, 
dependência e restrições da vida em geral36. De fato, a fadiga tem 
um efeito tremendo nas atividades de vida diária de pessoas com 
EM, interferindo no trabalho, vida familiar e atividades sociais37. 
Assim, associa-se significativamente a baixos valores de qualidade 
de vida, independente do curso clínico ou grau de incapacidade da 
doença38,39. 
A origem da fadiga na EM é ainda desconhecida, tendo sido 
explicada multifatorialmente. A presença de disfunção axonal, 
leva ao aumento do recrutamento de caminhos e áreas corticais em 
resposta a áreas de desmielinização cerebral e pode ser responsável 
pelo sentimento desproporcional de esforço desprendido por pes-
soas com EM, mesmo em atividades simples37. Outra explicação 
possível da fadiga sugere falha na condução dos impulsos nervosos 
no corpo caloso40. Pelo menos uma parte da fadiga característica da 
EM parece ser de origem periférica. Sharma et al24, por exemplo, 
constataram resposta metabólica anormal e déficit no acoplamento 
excitação-contração durante estimulação tetânica intermitente do 
nervo fibular. Podem ainda contribuir para a fadiga outras condi-
ções como depressão, hipotiroidismo, anemia, medicamentos41 e 
distúrbios do sono42.
Segundo Krupp e Rizvi43, o plano de tratamento para redução 
da fadiga de pessoas com EM deve envolver uma equipe multi-
disciplinar, com fisioterapeutas, assistentes sociais, psicólogos, 
neurologistas e psiquiatras. Adicionamos a essa lista o profissional 
de educação física que, previamente instruído, poderá conduzir 
programas com exercícios físicos para pessoas com essa doença. 
Contrariamente ao conceito antigo de que pessoas com EM 
deveriam evitar a prática de esforços físicos como forma de reduzir 
ou conter a fadiga, alguns estudos foram conduzidos com exercícios 
físicos para essa população e, satisfatoriamente, demonstraram a 
redução da fadiga geral12, 17,20. 
Petajan et al12 e White et al20 indicaram a melhora dos níveis de 
força e do condicionamento aeróbio como fatores importantes para 
a redução da fadiga em seus estudos. Segundo esses autores, esses 
ganhos promoveram a redução dos esforços para execução das tare-
fas diárias e conseqüentemente reduziram a fadiga dos participantes. 
Essa linha de pensamento é condizente com estudos anteriores que 
sugeriram parte da fadiga como decorrente do destreinamento e, 
assim, reversível por meio da prática de exercícios24, 44.
A prática de Ioga tem sido indicada para pacientes com EM30. 
No primeiro estudo randomizado com essa atividade adaptada, 
Oken et al17 encontraram melhoras significativas da fadiga após 
6 meses do programa. Durante esse período 57 pessoas com EM 
cumpriram classes e sessões domiciliares dos exercícios sem re-
lato de eventos adversos referentes às intervenções. Nesse estudo 
não foram observadas mudanças na função cognitiva, humor e 
qualidade de vida.
Buscando reduzir o impacto da fadiga no cotidiano de pessoas 
com EM Stolp-Smith et al45 propuseram uma série de princípios 
básicos para conservação de energia:
- Trabalhar em ritmo moderado
- Agendar períodos de descanso
- Organizar tarefas para evitar a subida desnecessária de es-
cada
- Manter boa postura durante atividades
- Organizar a área de trabalho
- Evitar levantar ou carregar objetos pesados
- Delegar tarefas que sejam muito estressantes ou fatigantes
- Garantir temperatura apropriada no local de trabalho
No entanto, a atenção a essas orientações não deve pressupor a 
adoção de um estilo de vida sedentário, uma vez que a prática de 
atividades físicas e de lazer de baixa a moderada intensidade reduz 
o risco de doenças hipocinéticas, assim como doença cardíaca, e a 
obesidade46,47. Assim, para pessoas com EM é importante respeitar 
os aspectos individuais em relação à fadiga, mantendo-se tão ativo 
quanto possível.  
Espasticidade
Espasticidade refere-se a hipertonia muscular causada pela 
desinibição dos reflexos da medula espinhal e subseqüente hipe-
rexcitabilidade do reflexo de estiramento velocidade-dependente. 
Na EM a espasticidade tende a aumentar com a duração da doença 
e com o aumento da incapacidade48-50. Pode afetar o movimento 
de membros da extremidade superior e inferior, dificultando a 
realização das AVD. Pode Interferir na postura e aumenta o custo 
da marcha com conseqüente redução da capacidade de locomoção, 
fator de grande importância para manutenção de um estilo de vida 
independente43,51. Dificulta a execução de habilidades motoras finas, 
interfere no conforto, higiene e em funções da bexiga e intestino52. 
A espasticidade pode ser exacerbada devido ao uso de medicamen-
tos, por infecções do trato urinário, constipação e em períodos de 
exacerbação da doença45,52,53.
O impacto da espasticidade é evidente na vida de pessoas com 
EM. Aproximadamente um terço delas modifica ou reduz suas ati-
vidades diárias como resultado da espasticidade50. Seu tratamento 
pode reduzir espasmos, dor e fadiga. Medicamentos antiespásticos 
como baclofen, benzodiazepínicos, dandrolene e toxina botulínica 
têm sido empregados no tratamento da espasticidade de pessoas com 
EM. No entanto, a eficácia comparativa e absoluta dessas drogas 
ainda não esta comprovada de forma suficientemente criteriosa para 
uma orientação precisa da melhor prescrição43,54. 
As intervenções não-farmacológicas são importantes nos cuida-
dos a pessoas com espasticidade, incluindo rotinas de alongamento 
para manutenção da amplitude de movimento, exercícios físicos 
e relaxamento45,52. Pessoas com níveis elevados de espasticidade 
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necessitam freqüentemente de orientações de posturas adequadas 
e uso de órteses55. 
Atividades aeróbias são indicadas em cicloergômetros, que com-
binem exercícios de membros superiores e inferiores. Petajan et al12 
consideram esses aparelhos vantajosos, pois permitem compensação 
da espasticidade e de déficits de força muscular. Grupos musculares 
espásticos encontram-se geralmente com reduzida capacidade de 
força, sendo relevante seu fortalecimento. Nesse sentido, Lockette 
e Ebersole56, propõe seu início somente quando houver controle 
do movimento na região espástica. Se o movimento não for fun-
cional, o programa deverá previlegiar o movimento de músculos 
opositores ao grupo espástico. Entretanto, se houver controle total 
dos movimentos em uma extremidade ou espasticidade mínima, 
exercícios resistidos são indicados. Os mesmos autores destacam 
que a atividade deve ser interrompida ao sinal de qualquer prejuízo 
na função motora.
Atividades em meio aquático são particularmente indicadas para 
pessoas com EM11,57. A flutuabilidade e viscosidade, características 
do meio líquido reduzem o impacto da gravidade e conferem maior 
equilíbrio e amplitude de movimento a músculos muito fracos para 
desempenhar a mesma tarefa em terra. O desenvolvimento de força 
e resistência muscular são favorecidos em meio aquático, devido 
à resistência oferecida pela água. Temperaturas entre 27 e 29° C 
parecem ser ideais, principalmente para pessoas com sensibilidade 
ao calor, embora algumas pessoas tolerem temperatura até 34°C58. 
Apesar do efeito desejado de dissipação do calor em meio aquoso, 
temperaturas abaixo de 27° não são recomendadas devido ao au-
mento do risco de exacerbação da espasticidade59. 
A influência direta de exercícios físicos na espasticidade tem 
sido pouco explorada nos programas com exercícios para pessoas 
com EM. Um único estudo utilizou a escala de Ashworth para 
avaliar a espasticidade, antes e após o programa um programa de 
exercícios para fortalecimento muscular, não encontrando altera-
ções significativas no tônus muscular16. É importante destacar que 
em todos os artigos revisados para esse trabalho, não encontramos 
evidências de impacto negativo da prática de exercícios físicos no 
grau de espasticidade.
depressão
Sintomas clínicos significativos de depressão são encontrados 
em aproximadamente 40% das pessoas com EM60. Sua origem 
parece estar relacionada com a reação psicológica ao impacto 
da doença, com áreas de lesão cerebral e com os medicamentos 
usados52, 61.
Os fatores idade e tempo de duração da doença parecem influen-
ciar na instalação do quadro depressivo. Jovens em estágio inicial da 
doença são mais propensos a apresentar quadro depressivo do que 
adultos maiores de 45 anos. Os mais velhos e com maior tempo de 
doença aparentemente desenvolvem estratégias mais eficazes para 
lidar com fatores que levam a depressão. Esse sintoma psiquiátrico é 
mais comum em mulheres, em pessoas com menor grau de instrução 
e carentes de apoio social60,62. Em relação ao grau de incapacidade e 
a presença de depressão, os estudos são ainda contraditórios e não 
permitem que seja estabelecida uma relação causal38, 62.
O termo qualidade de vida vem recebendo atenção crescente nos 
estudos com pessoas com EM63 e várias pesquisas tem demonstrado 
que a depressão a influencia negativamente. Ela associa-se a baixos 
valores de percepção da saúde, disfunção sexual, saúde mental, 
qualidade de vida geral, disfunção emocional e limitações devido 
a problemas emocionais38,64-66. Adicionalmente, quando aliada a 
outros fatores como a falta de esperança, isolamento social e alco-
olismo, pode aumentar o risco de suicídio entre pessoas com EM67. 
Desse modo, parece ser evidente a necessidade de tratamento ade-
quado para esse distúrbio neurológico, que além de antidepressivos 
requer intervenções não-farmacológicas. Dentre elas destacam-se as 
abordagens psicoterápicas, estratégias cognitivo comportamentais, 
prática de relaxamento e exercício físico52,68.
O efeito de exercícios aeróbios na depressão de pessoas com 
EM, observado no estudo de Petajan et al12, foi estabelecido a 
partir do sub-item depressão e raiva da Profile of Mood States. 
Especula-se que a redução dos valores de depressão na 5ª e 10ª 
semana do programa tenha ocorrido principalmente em função da 
socialização entre os participantes que encontravam três vezes por 
semana. O programa de Oken et al17 com ioga utilizou essa mesma 
escala, contudo não apresentou alteração significativa nos níveis 
de depressão. Diferente do primeiro estudo, os encontros eram 
mais raros e talvez tenham dificultado o contato interpessoal e a 
socialização, importantes para a redução da depressão conforme 
sugerido por Petajan et al12.  
Reação anormal ao calor
Em 1890 Uhthoff estudou o desenvolvimento de ambliopia em 
pessoas com EM após a prática de exercício físico. Esse fenômeno 
fora descoberto posteriormente como sendo secundário ao aumento 
da temperatura corporal57, 69. A origem da reação ao calor parece ser 
multifatorial, incluindo o próprio aquecimento corporal, alterações 
circulatórias e na concentração de substâncias humorais69.
Em muitos casos há necessidade de cuidados especiais para 
evitar o aumento excessivo da temperatura corporal. Relatos de 
casos associam mortes de pessoas com EM ao banho de sol70 e ao 
uso de banheira com água a 41°C71. Estudando várias pesquisas 
de pessoas com EM, Sutherland e Andersen57 citam que aumentos 
internos da temperatura corporal, tão pequenos quanto 0,1°C, 
seriam suficientes para desencadear o aparecimento de sintomas 
neurológicos transitórios, principalmente oftalmológicos. Contraria-
mente, Mulcare et al72 avaliou 20 pessoas com EM que realizaram 
exercícios aeróbios e constatou aumentos de temperatura retal de 
até 0,8°C, de modo que 95% dos participantes não apresentaram 
exacerbação de sintomas relativos a doença.  
De acordo com os achados de Mulcare et al72 e com relação a 
vários estudos com exercícios físicos para pessoas com EM11-20, su-
gere-se que a grande maioria das pessoas com EM pode exercitar-se 
seguramente, com reduzidos riscos de agravamento dos sintomas 
da doença em função de aumentos da temperatura corporal. Não 
obstante, o calor deve ser evitado por motivo de desconforto e por 
sua associação com a fadiga característica. Diante disso, esses au-
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tores sugerem algumas estratégias para o controle da temperatura 
corporal em situações de exercício físico, que incluem:
• Salas climatizadas (na ausência de ar condicionado, ventila-
dores são a opção);
• Preferência pelos períodos iniciais da manhã ou do final da tar-
de. O período da manhã para muitos é o ideal, pois esse é o momento 
onde as pessoas com EM sentem menos os efeitos da fadiga;
• Manutenção da hidratação durante a atividade física;
• Quando necessário, a aplicação um pano úmido sobre o pes-
coço ou punho.
Além destas estratégias, o resfriamento corporal pré-exercício 
parece ser uma forma importante de controle da temperatura cor-
poral. White, Wilson e Petajan73 propõem a imersão do corpo em 
água fria até a cintura por 30 minutos. A aplicação dessa técnica 
mostrou-se eficaz para prevenir o aumento da temperatura corpo-
ral, otimizar a performance e diminuir a fadiga, durante e após a 
execução de uma série de 40 minutos de exercícios aeróbios por 
pessoas com EM. Segundo os autores, esta técnica pode otimizar 
o conforto físico durante o exercício e reduzir os efeitos colaterais 
associados o calor.
considerações finais
As pesquisas realizadas nas últimas duas décadas fornecem da-
dos que apontam a favor da prática de exercícios físicos para pessoas 
com EM com grau de acometimento leve a moderado. Os programas 
desenvolvidos têm incluído exercícios de fortalecimento muscular, 
exercícios aeróbios, atividades em meio aquático e ioga, com reper-
cussão positiva em aspectos funcionais, na execução das AVD, na 
redução da fadiga e na qualidade de vida dos participantes. 
 O treinamento em grupos parece ser o mais indicado, pois 
promove a interação social entre os participantes e pode favorecer 
a redução da depressão. Os programas com exercícios, até agora 
desenvolvidos, mostraram-se seguros para pessoas com EM sen-
do importante, contudo, a adoção de cuidados básicos referentes 
à redução da fadiga, exacerbação da espasticidade e a aumentos 
excessivos da temperatura corporal. 
Finalmente, é importante refletirmos sobre a quem interessa os 
conhecimentos referentes à prática de exercícios físicos em EM. 
Ao médico responsável pela prescrição e condução do programa de 
reabilitação, uma vez que a prática de exercícios esta contida nesse 
programa. À equipe de reabilitação que cuida de uma pessoa com 
EM, pois fará um trabalho mais consciente e dará informações mais 
precisas ao paciente e familiares se estiver atualizada quanto a essa 
questão. Ao paciente, pois, em posse desse conhecimento, poderá 
se beneficiar da prática de atividades físicas de forma segura em 
espaços muito variados, ampliando suas relações sociais e expe-
riências corporais. Nessa direção é importante que o profissional 
de Educação Física que atua em clubes, academias, clínicas de 
reabilitação e em outros espaços de lazer, esteja apto a desenvolver 
um trabalho consciente e saudável com essa população, realizando 
as adaptações necessárias e garantindo assim, a promoção de uma 
educação física individualizada e “inclusiva”.
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